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RESUMO
Introdução: Hipomineralização molar incisivo (HMI) é a displasia do esmalte dos dentes 
que afeta um ou mais primeiros molares permanentes frequentemente associados aos inci-
sivos permanentes. Pacientes com essa alteração apresentam vários problemas clínicos, que 
podem incluir um desgaste dentário acentuado, perda do esmalte, aumento da suscetibilidade 
à cárie e sensibilidade dentária. O tratamento da hipomineralização molar-incisivo depende-
rá da gravidade do dente afetado, abrangendo desde medidas preventivas até procedimentos 
restauradores complexos. Objetivos: Relatar um caso de um paciente infantil, 7 anos, gênero 
feminino, diagnosticada com HMI. Além, disso, descrever a abordagem terapêutica, tratamen-
to restaurador e acompanhamento de 28 meses. Conclusão: Pacientes com hipomineralização 
molar-incisivo necessitam de acompanhamento longitudinal para prevenir perda de estrutura 
dentária e manutenção do tratamento restaurador. 
Descritores: odontopediatria; hipoplasia do esmalte dentário; tratamento dentário restau-
rador sem trauma
ABSTRACT
Introduction: Molar incisor hypomineralization (MIH) is defined as the enamel dysplasia that 
affects one or more first permanent molars and frequently permanent incisors. These patients 
have several oral health problems that may include increased tooth wear, loss of enamel, higher 
susceptibility to dental caries and tooth sensitivity. The treatment of molar incisor hypomine-
ralization depends on the severity of the affected teeth, including preventive measures as well 
as extensive restorative procedures. Objectives: To present a case report of a patient, female, 
diagnosed at 7 years old with MIH and to describe restorative procedures with a 28-months 
follow-up period. Conclusion: MIH Patients require longitudinal follow-up to prevent loss of 
tooth structure and maintenance of restorative treatment.
 Descriptors: pediatric dentistry; dental enamel hypoplasia; treatment outcome
RELEVÂNCIA CLÍNICA
O mecanismo de desenvolvimento da HMI permanece relativamente desconhecido e a sua 
etiologia ainda não foi totalmente definida. É importante que a HMI seja diagnosticada o mais 
cedo possível, garantindo que um tratamento adequado possa ser realizado e em um período 
de tempo ideal. A detecção precoce, logo após a erupção do dente afetado, possibilita que as 
medidas preventivas adequadas sejam tomadas e uma maior quantidade de tecido dentário seja 
preservada.
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INTRODUÇÃO
Incisivos e primeiros molares permanentes com grave hipo-
mineralização do esmalte, de etiologia desconhecida foram re-
conhecidos pela primeira vez na Suécia no final de 1970. Este 
estudo epidemiológico mostrou uma prevalência de 15% em 
crianças nascidas em 1970.1
O termo hipomineralização molar-incisivo (HMI) foi proposto 
por Weerheijm et al2 em 2001 para descrever a displasia do esmal-
te dos dentes causada por um distúrbio que afeta os ameloblastos 
durante a fase precoce da maturação amelogênica.3 A hipomine-
ralização do esmalte, de origem sistêmica, afeta um ou mais pri-
meiros molares permanentes, que são frequentemente associados 
aos incisivos permanentes também acometidos.4
A etiologia permanece desconhecida, embora tenha sido 
relacionada com fatores ambientais que estão associados com 
condições sistêmicas durante o período pré-natal (os últimos três 
meses de gravidez) e durante os períodos perinatal e pós-natal. 
Estes fatores podem incluir: baixo peso ao nascer, doenças cardí-
acas congênitas e uso de medicação. Condições comuns nos pri-
meiros três anos, como doenças das vias respiratórias superiores, 
asma, otite, amigdalite, doenças gastrointestinais, desnutrição, 
varicela, sarampo e rubéola, parecem também estar associadas 
à ocorrência de HMI.3-13 O primeiro ano de vida é um período 
crítico para a formação da coroa dos molares e incisivos perma-
nentes, e assim para o desenvolvimento da HMI. Até que uma 
etiologia definitiva seja determinada, esses quadros infecciosos 
e virais, assim como episódios repetidos de febre alta, podem ser 
considerados como fatores de risco para o desenvolvimento da 
HMI.14 Além disso, tem sido sugerido que o uso precoce de amo-
xicilina, por crianças menores de 6 meses de idade e o alto nível 
de dioxixa no leite materno que será ingerido por crianças pode 
estar relacionado com o que causam HMI.29;30
Os estudos epidemiológicos sobre a frequência de hipoplasia 
do esmalte dental nas populações contemporâneas demonstram 
a ligação entre as condições socioeconômicas e a prevalência 
desta alteração. Nos países desenvolvidos, a prevalência desta 
condição tem uma média de 10%, enquanto nos países em de-
senvolvimento é maior do que 50%.15 As estimativas da preva-
lência de HMI, em revisões de literatura, variam de 3% a 50% em 
estudos populacionais.16-22
Clinicamente, as alterações do esmalte podem variar com re-
lação à coloração, do branco ao amarelo ou marrom, com uma 
demarcação nítida no esmalte afetado.9 O diagnóstico desta 
condição pode ser difícil, particularmente quando lesões de cárie 
também estão presentes.5 Os pacientes afetados pela HMI apre-
sentam vários problemas clínicos, incluindo um rápido desgaste 
dentário, perda de esmalte, aumento da suscetibilidade à cárie e 
hipersensibilidade dentária.7
A hipersensibilidade é uma complicação comum da HMI, tor-
nando a higiene bucal e a alimentação difícil, enquanto os dentes 
acometidos não forem tratados.23 A remineralização terapêutica 
deve ser iniciada assim que a superfície defeituosa esteja acessível, 
com o objetivo de produzir uma camada superficial hiperminera-
lizada e assim diminuir a sensibilidade dos dentes acometidos.4
Os molares severamente afetados frequentemente mostram 
a desintegração do esmalte nas superfícies oclusais e regiões de 
cúspides,9 exigindo muitas vezes a indicação de um tratamento 
restaurador mais extenso.24 Estes dentes necessitam, muitas vezes, 
de restauração logo após a erupção devido à desintegração do 
esmalte e a predisposição ao desenvolvimento de lesão de cárie 
subsequente.25 Além disso, a execução dos tratamentos pode ser 
dolorosa, devido à dificuldade de se obter o efeito anestésico, mui-
to provavelmente devido a uma inflamação subclínica nas células 
pulpares causadas pela porosidade do esmalte.26
Selamento de fissuras é considerado o tratamento de escolha 
em casos levemente afetados, onde o esmalte parece ser de boa 
qualidade e quando os exames clínicos e radiográficos confirma-
ram que o dente está livre de cárie. Em casos moderados, em que o 
defeito do esmalte/dentina é bem demarcado e confinado a uma 
ou duas superfícies, a restauração, seja com resina composta ou 
cimento de ionômero de vidro, é a opção terapêutica de escolha. 
Restaurações de resina composta em molares hipomineralizados 
devem ser reavaliadas com frequência. Em casos severos de HMI, 
frequentemente observa-se o acometimento completo de cús-
pides, com ou sem envolvimento pulpar. Neste caso, as opções 
de tratamento são restaurações, tratamentos endodônticos ou 
até mesmo exodontias, sendo imprescindível uma avaliação in-
terdisciplinar. Fatores tais como a oclusão, presença ou ausência 
de apinhamento dentário, dentes ausentes ou mal formados irão 
determinar a decisão de manter ou extrair os molares afetados. O 
tratamento dos incisivos afetados pela HMI será determinado pela 
gravidade da condição. Considerações estéticas e preservação da 
vitalidade pulpar são os fatores principais na intervenção em tais 
casos, principalmente quando se trata de acometimento de incisi-
vos permanentes jovens.23
RELATO DE CASO
Este artigo apresenta um relato de caso de um paciente in-
fantil, gênero feminino, diagnosticada com hipomineralização 
de molar e incisivo aos 7 anos e atendida na clínica infanto-
-juvenil da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul por um período de 28 meses. O termo de 
consentimento livre e esclarecido foi devidamente assinado pelo 
responsável da criança, para a realização de seu tratamento e 
publicação do relato de caso. 
A paciente procurou atendimento com queixa estética e re-
latando sensibilidade dentária moderada. Ao exame clínico foi 
observada perda de estrutura e coloração acastanhada nos mo-
lares, perda de estrutura e coloração esbranquiçada nos incisivos 
permanentes e restaurações provisórias nas oclusais dos primeiros 
molares inferiores (Figura 1). Na anamnese, a mãe relatou que a 
paciente apresentou baixo peso ao nascimento, catapora e asma 
crônica nos primeiros anos de vida. 
A paciente foi avaliada ortodonticamente e constatado a ne-
cessidade de procedimentos interceptativos. Apresentava mordida 
em topo a topo na região anterior e tendência a mordida cru-
zada posterior causada por leve atresia maxilar. Fase de dentição 
mista, maloclusão de Classe I de Angle, discrepância negativa na 
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região dos incisivos superiores e inferiores de 3 mm, diastema 
mediano de 2 mm e demais aspectos oclusais compatíveis com 
a idade dentária da paciente. Para que fosse possível a realização 
das restaurações anteriores, o tratamento ortodôntico planejado 
e executado foi de expansão maxilar superior com leve projeção 
dos incisivos superiores (dentes 11 e 21), visando obter a oclusão 
normal tanto no sentido transversal quanto no sentido anteropos-
terior das arcadas. 
Inicialmente o tratamento proposto foi a restauração fun-
cional e estética dos molares e incisivos permanentes com resina 
composta seguida de aplicação tópica de flúor gel neutro a 2,2% 
para diminuir a sensibilidade. A aplicação de flúor gel foi realizada 
pela paciente, com supervisão do responsável, após a última esco-
vação do dia por dois meses.
Os quatro molares permanentes foram restaurados sob anes-
tesia e isolamento absoluto, com o sistema adesivo Adper Single 
Bond 2 (3M Espe®, São Paulo, Brasil) e resina composta Z350 XT 
(3M Espe®, São Paulo, Brasil) nas cores A3D, A3B e translúcida 
CT nos dentes 16 e 26, A3D e A3,5B no dente 36 e A3D e A3B no 
dente 46. Nos molares superiores foi utilizado pigmento marrom 
para caracterização (Figura 2).
As restaurações de incisivos permanentes superiores foram 
realizadas, sob isolamento relativo, com o sistema adesivo Adper 
Single Bond 2 (3M Espe®, São Paulo, Brasil) e resina Z350 XT (3M 
Espe®, São Paulo, Brasil) nas cores WD e A3.
A paciente não compareceu as consultas de manutenção, re-
tornando após 1 (um) ano, quando foram observadas falhas nas 
restaurações estéticas dos incisivos permanentes superiores (Figu-
ra 3A). Além disso, foram observadas clinicamente pequenas fra-
turas no primeiro molar superior direito (Figura 4A) e no primeiro 
molar inferior esquerdo (Figura 4D).
Para a reanatomização dos incisivos centrais superiores fez-
-se moldagem com alginato para obtenção de modelo de gesso, 
onde foi realizado ensaio clinico com resina composta, que serviu 
de base para confecção de guia de silicone (Figura 3B). O uso da 
guia de silicone diminuiu o tempo clínico e possibilitou uma maior 
previsibilidade do resultado estético.
Em seguida, os incisivos centrais superiores foram restaurados, 
A
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B
D
FIGURA 1
Aspecto clínico dos 
molares superiores e 
inferiorespermanentes A - 16, 
B - 26, C - 46 e D - 36. E - Incisivos 
superiores permanentes ao exame clínico inicial
FIGURA 2
Aspecto clínico dos molares permanentes A - 16, B - 26, 
C - 46 e D - 36 imediatamente após as restaurações de resina composta
A B C D
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FIGURA 3
A - Aspecto clínico das restaurações dos incisivos 
superiores permanentes após12 meses de acompanhamento; 
B - Ensaio clínico com resina composta nos dentes 11 e 21 
e respectiva guia de silicone; C - Aspecto clínico dos 
incisivos centrais superiores após respectiva restauração
sob isolamento relativo, com sistema adesivo Single Bond 2 (3M 
Espe®, São Paulo, Brasil) e resina composta Z350 XT (3M Espe®, 
São Paulo, Brasil) nas cores WD, A2D e A1D. Utilizou-se pigmento 
branco para caracterização. O acabamento foi realizado com dis-
cos de lixa (Sof-lex 3M Espe®, São Paulo, Brasil) (Figura 3C).
Após o término do segundo tratamento restaurador, os pais e 
a criança foram novamente informados da necessidade do acom-
panhamento longitudinal para a manutenção do tratamento res-
taurador. Um regime de consultas periódicas trimestralmente será 
implementado. Desta forma, espera-se que o tratamento restau-
rador tenha uma maior longevidade. 
DISCUSSÃO
O mecanismo de desenvolvimento da HMI permanece relati-
vamente desconhecido e a sua etiologia ainda não foi totalmente 
definida. Porém, sabe-se que a HMI ocorre predominantemente 
em crianças com história de complicações sistêmicas nos primeiros 
anos de vida, especialmente problemas respiratórios e episódios de 
febre alta.27 O diagnóstico deste caso foi feito através de exame 
clínico, avaliando as características clínicas descritas na literatura 
associada à história médica relatada. A época de ocorrência dos 
quadros infecciosos coincidiu com o período de maturação da ma-
triz orgânica dos molares e incisivos acometidos. Nesse período, é 
esperado que defeitos de desenvolvimento de esmalte com maior 
perda de estrutura dentária ocorram.
A escolha da melhor alternativa de tratamento envolve ques-
tões como a idade do paciente, cooperação durante o tratamento 
e da extensão das lesões. Para este caso foi observada a extensão 
das lesões, queixa de comprometimento estético e sensibilidade 
dentária. Quando a sensibilidade está presente, restaurações em 
resina ou ionômero de vidro, bem como aplicação tópica de flúor 
podem ser realizadas.27 Optou-se por iniciar rapidamente com o 
tratamento restaurador, devido à perda de estrutura significativa 
e a presença de restaurações provisórias. Foi prescrita a fluortera-
pia diária, realizada em casa pela paciente. Existe também a alter-
nativa de tentar o fortalecimento da estrutura dentária através 
da aplicação de flúor previamente aos procedimentos restaura-
dores, especialmente em dentes recém-erupcionados. Crombie et 
FIGURA 4
Aspecto clínico das restaurações após 28 meses de acompanhamento.  Dentes A - 16 e D - 36 apresentando 
pequenas fraturas das restaurações. Dentes B - 26 e C - 46 apresentaram-se clinicamente com restaurações satisfatórias
A B C D
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al. através de um estudo in vitro já demonstraram que esta pode 
ser uma opção viável para melhorar a incorporação de mineral na 
fase de pós-erupção e assim aumentar a resistência do esmalte 
hipomineralizado.28
A qualidade da adesão dos materiais restauradores nesses den-
tes com HMI ainda permanece desconhecida devido à diferença 
morfológica das lesões de hipomineralização. Sabe-se que muitas 
vezes essas restaurações precisam de reparos devido à morfologia 
alterada do esmalte prismático que pode interferir na adesão do 
material levando a possíveis falhas. 
Devido a essas questões os pacientes com HMI que recebe-
rem tratamentos restauradores devem ser acompanhados perio-
dicamente. Em dentes parcialmente erupcionados, uma opção 
adequada seria a restauração em ionômero de vidro. Porém essa 
restauração, em dentes permanentes, é considerada provisória, 
necessitando posteriormente sua troca4. Outro fato que pode in-
terferir negativamente na longevidade das restaurações é o envol-
vimento de mais de uma face e a necessidade de reconstrução de 
cúspides devido à perda de estrutura generalizada. A utilização de 
resina direta facilita a realização de reparos, sem que uma maior 
estrutura dental seja desgastada. Neste caso clínico, a não adesão 
da família às consultas de manutenção e a extensão das lesões 
contribuiu negativamente para a longevidade das restaurações, 
sendo necessária nova intervenção. 
CONCLUSÃO
É importante que a HMI seja diagnosticada o mais cedo possí-
vel, garantindo que um tratamento adequado possa ser realizado 
e em um período de tempo ideal. A detecção precoce, logo após 
a erupção do dente afetado, possibilita que as medidas preventi-
vas adequadas sejam tomadas e uma maior quantidade de tecido 
dentário seja preservada. A informação sobre a complexidade do 
caso possibilita que os pais e responsáveis se engajem no acompa-
nhamento longitudinal do tratamento dessas crianças.
APLICAÇÃO CLÍNICA
O acompanhamento clínico ao longo do tempo de pacientes 
com HIM é de suma importância, pois ainda permanece rela-
tivamente desconhecida. Normalmente, os dentes envolvidos 
na HMI estão associados à experiência de dor e sensibilidade à 
escovação, além do comprometimento estético quando há o en-
volvimento dos incisivos.
Observando clinicamente as características dos casos de 
HMI, podemos conhecer as formas de tratamento restaurador, 
já que os molares hipocalcificados apresentam maior risco à cá-
rie, apresentam maior sensibilidade dentinária, até mesmo uma 
maior dificuldade no manejo da criança, também requerem tra-
tamento extensivo e determinam um grande envolvimento do 
Cirurgião-Dentista.
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